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서      론
  두경부에 발생하는 통증은 Table 1과 같이 그 원
인에 따라 여러 가지로 분류가 되고 다양한 분류방
법이 존재한다. 전신적인 문제로부터 경부나 흉부의 
이상으로, 두개강내 병소로, 신경혈관질환으로, 구강
내 질환으로, 그리고 악관절 이상으로 발생하는 통
증 등 다양하다. 따라서 정확한 진단에 의한 각각에 
대한 치료방법의 선택이 중요하다. 
  본 논문에서는 약물치료나 최소침습적인 치료 등
에도 반응을 하지 않는 두경부 통증 중에서 빈도가 
비교적 높은 질환에 대한 신경외과적 영역에서의 치
료법에 대하여 간략하게 논하고자 한다. 
본      론
  신경외과적 영역에서의 두경부 통증에 대한 치료
는 크게 파괴적인 방법과, 비파괴적인 방법으로 나
눌 수 있다. 각각의 치료방법과 적응 및 장단점은 
다음과 같다. 
    1) 파괴적인 방법(destructive procedures)
  (1) 경피적 글리세롤 신경근절단술(percutaneous gly-
cerol rhizotomy): Härtel이 1912년도에 처음으로 삼
차신경절에 prociane을 주입한 이후에 경피적 삼차신
경으로의 접근은 모두 같은 방법으로 시행된다.1) 
20-guage 척추용 바늘을 이용하여, 입술가로부터 2.5 
cm 떨어진 곳으로부터 난원공(foramen ovale)을 통하
여 삼차신경 수조로 삽입시킨다. 이때 주사기의 방
향은 측면으로는 동측 이주(tragus)로부터 전방으로 
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  The diagnosis of craniofacial pain may be confused by a numerous factors, such as obscure 
symptomology, the potential for referral from systemic disease, and the many peripheral and central 
factors associated with sensory system. But precise and exact diagnosis must be made for good outcome 
by selecting appropriate one from numerous treatment modalities.
  Here we will show the various neurosurgical treatment modalities for the treatment of craniofacial 
pain with each advantages and disadvantages. 
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2.5 cm, 정면으로는 동측 동공방향으로 하여 천자한
다(Fig. 1). 주사 후 뇌척수액이 자연 유출되는 것이 
확인되면 환자를 거의 앉힌 자세에서 iopamidol을 
0.1∼0.2 ml 넣어 삼차신경 수조 조영술을 시행한다
(Fig. 2). 삼차신경 수조내로 바늘 위치가 정확히 위
치한 것과 수조의 모양을 확인한 다음 수조내 조영
제를 모두 제거한다. 통증의 삼차신경 분지에 따라 
0.2 ml에서 0.4 ml까지의 글리세롤을 주입하고 환자
는 약 2시간 가량 머리를 숙이고 앉아 있도록 한다.
  다른 경피적 수술방법에 비하여 비교적 간단하고 
특별한 기구가 필요 없이 시술이 가능하며, 심한 지
각둔마가 없이 통증을 제거해 줄 수 있을 뿐만 아니
라 시술 중에 삼차신경 수조내로 주입한 조영제로 
정확한 통증분포를 국소화할 수 있으며, 이 시술로 
치유되지 않았을 경우 다른 치료방법을 선택하더라
도 별다른 문제점이 없다는 장점 등을 감안할 때 글
리세롤을 이용한 삼차신경통 치료방법은 유용한 것
이라 하겠다. 모든 원발성 삼차신경통환자가 치료의 
대상이 될 수 있으며 특히 침습적 방법으로는 제일 
먼저 시도해 봄직한 수술 방법이다. 고령으로 전신 
마취의 위험성이 있는 환자에 유용하며, 전자주파 
열 신경절제술보다 마취를 경하게 하고 병소를 만들 
수 있기 때문에 더욱 유용하겠다. 다른 수술을 시도
하고 재발한 환자에서도 이 방법을 시술할 수 있으
나 저자의 경험상 삼차신경수조가 유착되어 잘 보이
지 않는 환자에서는 별로 효과가 좋지 않았다. 
  여러 문헌에 의하면 초기 통증조절은 약 90% 정
도로 높으나 장기간의 통증조절은 45에서 90%로 보
Fig. 2. Skull lateral view after injection of contrast media 
into the trigeminal cistern.
Fig. 1. External anatomic landmarks for the placement of 
the needle into the trigeminal cistern by Härtel's 
method.
Table 1. Differential Diagnosis of Facial Pain
ꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧ
Trigeminal neuralgia (tic douloureux)
- Idiopathic trigeminal neuralgia
- Secondary trigeminal neuralgia
Atypical trigeminal neuralgia
Trigeminal neuropathic pain
- Posttraumatic trigeminal pain
- Postherpetic neuralgia
Other cranial neuralgias
- Glossopharyngeal neuralgia
- Geniculate neuralgia
- Sphenopalatine (Sluder's) neuralgia
- Auriculotemporal neuralgia
- Nasociliary neuralgia
Constant facial pain
- Cancer-related pain
- Paratrigeminal (Raeder's) syndrome
- Painful ophthalmoplegia (Tolosa-Hunt syndrome)
- Petrous apex syndrome (Gradenigo syndrome)
- Anesthesia dolorosa
Central deafferentation syndromes
- Wallenberg syndrome
- Thalamic syndrome
Atypical facial pain
Orofacial pain and temporomandibular
 joint-related pain
Headache and migraine syndromes
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고되고 있으며, 재발률도 10에서 많게는 70%까지 
보고되고 있다.2∼6) 합병증으로는 일시적, 영구적 안
면 감각저하, 각막의 감각 소실, 뇌 수막염, 무감각
통증 (anesthesia dolorosa) 등이 있다. 
  (2) 경피적 고주파 열성응고술(percutaneous radio-
frequency thermocoagulation): 1932년 Kirschner7)에 
의하여 제안되었고, 이후 1974년 Sweet에 의하여 개
량되어 현재까지 널리 보편화된 방법으로, 국소 마
취하에 C-arm영상투시기를 이용하여 난원공 내로 전
극을 삽입하여 신경절내로의 정확한 전극의 위치를 
확인하고, 전기자극을 0.05 V부터 점차 증가시켜 환
자의 통증분포에 맞게 분포되는 것을 확인한다. 그 
후 short acting barbiturate 등을 이용하여 환자를 일
시적으로 마취를 하고, 70에서 75도 정도로 60초간 
병변을 반복하여 만든다. 그러나 원하는 정도의 감
각저하가 올 때까지 반복하거나 더 높은 온도를 이
용할 수도 있다. 통증유발점이 사라지거나, 예리한 
자극과 둔한 자극에 대한 구분이 모호해질 정도까지
의 통각감퇴(hypoalgesia)가 안전한 한계이며, 더 큰 
병변을 만들 경우 지속적인 감각 저하, 운동저하, 각
막염, 그리고 무감각 통증까지도 유발될 위험성이 
증가된다. 반대로 통각감퇴가 없을 경우 시술 후 통
증이 재발될 확률이 높아진다. 
  고주파전류를 이용한 열성응고술의 장점은 A-delta
및 C-fiber는 A-alpha 및 beta-fiber에 비하여 낮은 온
도에서 신경의 파괴가 일어나기에 비교적 선택적으
로 통증전달 신경을 파괴하고 촉각을 보존할 수 있
다는 점이다.8) 경피적 글리세롤 신경근절단술은 시
술 중에 뇌척수액을 확인해야 하는 어려움이 있는데 
비하여 간단하며, 경피적 풍선 압박술과 달리 전신
적 마취가 필요치 않은 점이 차이이다.
  드물지만 설인 신경통(glossopharyngeal neuralgia)의 
경우 경정맥공의 신경부분에 시행함으로써 50∼80%
의 통증 조절 성공률이 보고되고 있으나, 개두술적
인 방법에 비해서는 많이 사용되고 있지는 않다.9) 
  전형적인 삼차신경통 이외의 안면부 통증에 대한 
경피적 풍선 압박술이나 글리세롤 신경근 절단술은 
효과가 거의 없는 것으로 알려져 있으며, 경피적 글
리세롤 신경근절단술과 고주파 열성응고술은 다발성 
경화증에 의한 삼차신경통에는 비교적 비슷한 결과
를 얻을 수 있다고 알려져 있으며, 또한 삼차신경근 
유입부에 발생한 뇌간 경색에도 효과가 있으나, 다
른 형태의 뇌간 경색이나 포진 후 신경통, 외상 후 
신경통에는 효과가 없다고 알려져 있다.10,11)
  (3) 경피적 풍선 압박술(percutaneous balloon com-
pression): 1983년도에 Mullan과 Lichtor가 경피적인 
방법으로 삼차신경절이나 분지를 압박하기 시작하여 
미국과 유럽 기관에서는 800예 이상 시행되어 오고 
있다.12∼14) 같은 경피적 방법으로 시행되나 도관은 
난원공까지 들어가지는 않게 하고 1 ml의 조영제를 
풍선 내에 천천히 주입하여 1,000 mHg에 도달할 때
까지 공기를 넣어준다. 약 1분간을 유지하며 재발인 
경우 3분까지도 할 수 있다. 
  전신마취 이후 시행하므로 협조가 잘 되지 않거나 
안정제에 잘 반응하지 않는 환자에게 시행할 수 있
으며, 경피적 고주파 열성응고술에 비하여 삼차신경
의 제1분지의 통증을 조절 시 각막 무감각(corneal 
anesthesia)의 위험이 더 적어 효과적일 수 있다. 
  (4) 말초신경 절단술(peripheral neurectomy): 해당 
말초신경분지를 절제하거나 적출하는 것으로, 이와 
같은 파괴적인 방법은 삼차신경통에 의한 통증완화
에 효과적이라는 것은 잘 알려져 있다. 이 방법에 
합당한 몇 가지 예후인자가 있는데, 외상과 관련된 
통증, 오직 한 개 신경분지에 국한된 통증, 틴넬 징
후양성, 국소신경차단 후 통증의 완화여부, 모든 경
우가 만족될 경우 신경절단술은 약 50∼60%의 통증
경감 효과가 있다.15,16) 기술적으로는 간단하고 이환
율이 낮은 방법이지만, 궁극적으로는 단지 일시적 
해결이라는 제한된 점이 있어 잘 사용되고 있지는 
않으나, 고령의 쇠약한 환자의 경우에는 다른 치료
방법에 비해 비교적 안전하므로 고려해 볼 수 있다. 
  비교적 발생 빈도가 적은 설인 신경통, 상 후두 
신경통(superior laryngeal nerve neuralgia), 중간 신경
통(geniculate neuralgia) 등에도 사용된다. 
  (5) 삼차신경절후 신경절제술(retrogasserian neu-
rotomy): 삼차신경절후 신경절제술을 위해 접근하는 
방법으로는 측두하 접근법과 후두하 접근법이 있다. 
측두하 접근법은 신경외과적 수술의 방법이 발전되
어 사망률을 5%까지 낮추게 되자 20세기 초반까지
도 사용되어 왔던 방법이나 1∼3%의 사망률, 5∼
15%의 발작성 통증의 재발과 중요 이환율로 1970년
대 이후에는 시행되고 있지 않다. 다만 후두하 접근
법의 경우, 혈관압박을 찾고자 교뇌 정도에서 삼차
신경을 노출시켰는데 교정할 혈관이 발견되지 않거
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나, 주변 종양에 의해 신경의 변위가 없는 경우 또
는 다른 비정상적인 부위가 없을 경우 사용할 수 있
는 방법이다. 하지만 이러한 접근법은 널리 사용되
지는 않고 있다. 
  설인 신경통의 경우 후두하 접근법으로 설인신경
과 일부 미주신경을 절단하기도 하며, 성공률은 약
71%라는 보고가 있다.17)
  (6) 삼차신경로 절단술(trigeminal tractotomy): 삼
차신경로 절단술의 경우 수술의 성공률은 Frank 등
의 보고에 의하면 83.5%에 이르며 수술에 따른 사
망률이 1.8%, 그리고 동안신경의 마비 등이 합병증
이 10.1% 정도로 알려져 있다.18) 수술방법은 관혈적
인 방법과 경피적인 방법으로 나눌 수 있으나 관혈
적인 방법은 높은 빈도의 심각한 합병증의 초래로 
현재는 거의 시행되고 있지 않다. 경피적 수술방법
은 1967년 Crue 등에 의하여 처음으로 시도되었으
며,19) 국소마취하에 시행하며 정위수술좌표를 이용
하여 좌표를 계산, 병소를 만든다. 특히 이 방법은 
제5, 7, 9 및 10번 대뇌신경부위의 통증을 유발하는 
경우에 효과적이며, 무감각통증, 포진 후 감각장애, 
비전형적 안면통, 외상 후 신경병증 및 두경부암에
의한 통증조절에 사용된다. 
  (7) 방사선 수술(radiosurgery): Leksell이 처음으로 
삼차신경통에 방사선수술을 시행하여 성공한 방법으
로,20) 뇌교 근처 근위부 삼차신경에 최대조사량 75∼
90 Gy를 조사하게 된다(Fig. 3). 아직 방사선조사에 
의해 통증 완화되는 기전은 밝혀지지 않았으나, 방
사선에 노출된 신경이 ephaptic transmission을 전기생
리학적으로 방해하기 때문으로 생각되고 있다. 통증
의 완화는 수술 후 하루에서 약 8개월 사이에 나타
난다고 알려져 있다. 
  방사선수술은 최소침습적인 방법이며, 안면감각이
상의 위험도 낮고 약 70∼90%의 통증완화율을 보이
며,21∼23) 완전히 통증의 소실이 도달할 경우 재발률
도 낮은 것으로 알려져 있고, 특히 특발성 삼차신경
통에 더 효과적이다. 따라서 고령의 환자나, 내과적 
문제 등이 있을 경우 일차적 치료방법으로 선택될 
수 있을 것이다. 
    2) 비파괴적인 방법(non-destructive procedures)
  (1) 미세혈관 감압술(microvascular decompression): 
삼차신경 유입부는 중추성과 말초성 수초가 이행되
는 부위로, 수초화가 불규칙하게 되어 있어서 기계
적 자극에 예민한 구조를 형성하므로 혈관압박이 되
는 경우 삼차신경통을 유발할 수 있다고 알려져 있
Fig. 4. 3D-TOF MR images shows 
that left vertebral artery was 
offending vessel for trigemi-
nal neuralgia.
Fig. 3. The snapshot images of Gamma knife radiosurgery 
for the idiopathic trigeminal neuralgia.
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으며, 후두와 접근을 통한 미세현미경 수술기법인 
미세혈관 감압술이 Jannetta에 의해 발전되었다(Fig. 
4). 
  삼차신경통 환자에 미세혈관 감압술을 결정하기 
앞서 몇 가지 고려할 점이 있다. 첫째, 환자가 전형
적인 삼차신경통의 증상을 갖고 있는지를 확인해야 
한다. 일반적으로 비전형적 삼차신경통은 이 방법에 
효과적으로 반응하지 않아 치료효과가 좋지 않고 이
와 같은 비전형성 안면통은 수술적 치료가 금기이
다. 둘째, 현재의 전신마취 기법 발달은 외과적 수술
의 테두리를 확장시켜 70대나 80대에도 수술이 가능
하게 하지만, 70세 이상의 고령이거나 다른 내과적 
문제가 동반 되어 있는 환자는 전형적인 삼차신경통
의 증상을 갖고 있더라도 경피적 치료방법 및 방사
선 수술 등을 고려하여야 할 것이다. 셋째, 환자의 
수술 후 통증 완화에 대한 기대가 적절해야 한다. 
환자가 수술 후에 통증 완화의 목적보다는 이차적 
이익을 얻기 위해서 수술을 원한다면 이 방법을 시
행하지 않는 것이 좋다. 
  미세혈관 감압술은 원인을 직접적으로 교정해주기 
때문에 가장 효과적인 치료 방법이며, 통증 완화 효
과가 뛰어나고 수술 후 발생할 수 있는 감각이상 및 
삼차신경 지배근육의 운동마비 등의 합병증 발생률
이 가장 낮은 것으로 받아들여지고 있다. 
  합병증으로는 안면의 무딘감, 안면 근육 마비, 청
력 손실, 뇌척수액루, 무균성 수막염, 소뇌 부종, 좌
상, 혈종 등이 있을 수 있다고 한다. 
  이통과 심부 안면통을 호소하는 중간 신경통이나 
설인신경통의 경우도 혈관 압박 시 이 방법으로 좋
은 효과를 보여준다. 
  (2) 말초신경 자극술(peripheral nerve stimulation): 
삼차신경에 대한 자극은 상안와신경자극술(supraor-
bital nerve stimulation), 하안와신경자극술(infraorbital 
nerve stimulation)과 삼차신경절(trigeminal ganglion)을 
자극하는 방법이 있다. 그러나 이러한 방법은 명확
한 적응증은 없으나 상악동이나 치과 시술 후의 만
성 안면통, 만성 외상성 안면통, 파괴적 삼차신경수
술 후 만성통증에는 효과가 있다고 보고가 되며, 시
험 자극에 반응을 보일 경우 손쉽게 시행할 수 있
고, 안전하며 가역적이라는 장점은 있으나, 포진 후 
통증이나 무감각통증에는 큰 효과가 없다고 한다. 
  만성 후두통(occipital neuralgia)의 경우에도 사용할 
수 있으며, Weiner는 62명 환자 중 약 2년간 추적 
관찰한 결과 약 80%의 환자에게서 50% 이상의 통
증완화를 나타냈다고 하였다.24) 
  (3) 뇌심부 자극술(deep brain stimulation): 만성 
통증을 조절하는 방법으로 목표로는 크게 두 가지로 
나눌 수 있다. 첫 번째는 저림 유발하는 부위로 체
성감각 시상(somatosensory thalamus), 내측모대(medial 
lemniscus) 또는 시상의 방사(thalamic radiation)가 신
경병성 통증(neuropathic pain)을 조절하기 위해 목표
가 되며, 체성감각 시상 중 특히 안면과 관련된 통
증은 VPM (ventral postero-medial nucleus)이 목표가 
된다. 두 번째는 내측 구조물인 중뇌수도주위 회백
질(periaqueductal gray matter, PAG)과 뇌실주위 회백
질(periventricular gray matter, PVG)이 통각수용성 통
증(nociceptive pain)을 조절하기 위해 목표가 된다. 
이중 PVG의 자극이 공포나 과민함 등의 불편한 감
정에 대한 효과가 적어서 주로 선택되며, PAG의 경
우 복측부위가 배측에 비해 불편한 감정이 적은 것
으로 알려져 목표가 된다.25) 통각수용기성 통증에 
있어 보고된 뇌심부자극술의 전반적인 진통 효과는 
비교적 장기간의 추적에서 32∼81%로 다양하게 보
고되고 있으며, 신경병성 통증에서는 26∼59%로 비
교적 낮다.26,27) 그러나 뇌심부자극술의 진통효과는 
시간이 지날수록 감소하는 것이 일반적인 경향이란 
것을 고려하면 장기적인 추적에서 이미 보고된 성적
이 유지될지는 아직 불투명하다. 
  군발두통(cluster headache)의 경우 양전자단층촬영 
(PET)에서 후하방 시상하부(posteroinferior hypothala-
mus)의 과활동성이 밝혀진 이후에 약물에 조절되지 
않는 군발두통은 후방 시상하부(posterior hypothalamus)
가 목표가 되어 자극을 하는 시술을 할 수 있다.28,29)
  합병증으로는 출혈, 감염, 기계이상, 자극과 관련
된 신경학적인 증상 등이 있다.
  (4) 운동 피질 자극술(motor cortex stimulation): 
1991년 Tsubokawa 등30)이 시상통(thalamic pain)을 호
소하는 환자에 대하여 운동 피질 자극술을 시행하여 
통증완화를 시켰다는 보고가 있은 이후에 약 240여 
증례가 보고되고 있으며, 중심성 뇌졸증 후 통증 
(central poststroke pain), 삼차 신경병성 통증(trigemi-
nal neuropathic pain), 포진 후 통증, 무감각통증 등에 
적용될 수 있다.31∼33) 
  시상통증과 같은 중추신경계의 병변으로 인한 구
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심로차단성 통증은 자극술로도 조절하기 가장 힘든 
것으로 알려져 있으며, 척수후삭 자극(dorsal column 
stimulation)이나 시상 중계 핵 자극에도 좀처럼 통증
을 억제하기 어려운 것으로 알려져 있다. 이러한 비
정상적인 관계가 구심로차단 정도에만 국한되어 있
다면 말초신경계에서처럼 더 윗쪽(rostral)의 전달체
계를 자극함으로써 제통을 얻을 수 있을 것으로 판
단하고 시상 중계 핵(thalamic relay nucleus)보다 윗
쪽 단계를 자극하고자 하여 피질 단계를 고려하게 
되었다. 한편 이러한 피질단계 중 후중심회 자극
(postcentral gyrus stimulation) 시에는 과활동성인 통
각수용성 신경(nociceptive neurons)을 포함하여 감각 
피질내의 모든 요소가 비선택적인 자극이 되어 오히
려 시상통 환자에게 통증을 유발하게 되는데 반하
여, 전중심회 자극(precentral gyrus stimulation) 시에
는 통증이 조절되며 그 통증부위에 약한 찌릿한 느
낌이나 떨리는 듯한 느낌을 환자가 경험하게 되는
데, 이것은 운동피질과 감각피질 상호연계로 해당 
근육의 일차적 비유해성 정보(nonnoxious information)
를 수행하도록 되어있기 때문이다. 따라서 전이랑 
자극 시에는 선택적으로 감각 피질내의 비유해성 신
경(nonnociceptive neuron)이 활성화되는 것으로 판단
할 수 있다(Fig. 5).
  이 방법을 시행한 이후 약 45∼77%에서 좋은 결
과가 있었다고 보고되고 있으며, JP Nguyen 등은 83
명의 환자를 대상으로 평균 추적기간이 54개월이었
으며, 중심성 통증(29예), 삼차 신경병성 통증(29예), 
다른 원인(25예)을 대상으로 1년 이상 추적 관찰한 
환자 24명 중 18명(75%)에서 만족할만한 결과(VAS
의 40% 이상 상승, 진통제 50%이상 감소)를 보였으
며, VAS의 평균 향상이 46%로 유의 있게(p＜0.001)
나타났다고 하였다. 또한 삼차신경통의 경우 1년 이
상 추적이 가능하였던 26명 중 20명(76.9%)에서 만
족할만한 결과를 보였으며, 마찬가지로 VAS의 평균 
향상이 56%로 유의 있게 나타났다고 하였다.34) 
  합병증으로는 경막외 혈종과 간헐적인 자극 이후 
발작의 발생가능성이 있다고는 하나 실제로 이러한 
발작이 나중까지 지속되지는 않은 것으로 나타나고 
있다.35)
결      론
  두경부 통증의 치료 원칙은 약물치료 등 각종 비
침습적인 방법을 사용하는 것인데, 이에 반응하지 
않을 경우 신경외과적인 수술적 치료방법을 선택하
게 된다. 위에서 언급한 다양한 신경외과적 치료 방
법의 선택에 있어, 환자의 병력과 임상양상 등의 정
보를 통한 정확한 진단을 내리는 것이 가장 중요하
며, 환자의 전신상태, 나이, 통증의 성격, 원인질환 
등에 대한 신중한 검사와 평가를 고려하여 적절한 
치료방법을 선택해야 할 것이다. 
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